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SECRETARIA
DE SALUD

ANALISIS RADIOGRAFICO COMPARATIVO EN
FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA TRATADAS CON
SISTEMA DE ENCLAVADO CENTROMEDULAR
EXPANDIBLE VS BLOQUEADO

RESUMEN

Objetivo: Valorar si existe diferencia radiografica entre el tratamiento de
enclavado centro medular expandible vs bloqueado en fracturas diafisiarias trazo
simple cerradas traumaticas de tibia.

Material y Métodos: Se realizara un estudio retrospectivo, longitudinal,
comparativo no experimental; en el periodo comprendido de febrero del 2003 a
febrero del 2011 en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Juarez
de México

Seran captados de acuerdo a la base de datos del servicio de ortopedia del
hospital, posteriormente se revisara el expediente y archivo de imagenes y se
recabaran los datos de evaluacién radiografica (escala de Montoya) de cada
paciente a las meses. Siendo la muestra de 30 pacientes con ECM (Enclavado
Centro Medular) tipo fixion contra 27 paceinte tratados con ECM bloqueado.

De los cuales fueron excluidos 3 paceintes de cada grupo por presentar
psudoartrosis.

Estadistico: Estadistica ANOVA, tomando 1 grado de libertad para el factor y 7
grados para el error, teniendo 0.05 de confiabilidad, obteniendo un valor para F<
5.591 considerandolo estadisticamente significativo.

Palabras clave: enclavado centro medular, osteosintesis, compresion



1. Marco teodrico

Fracturas diafisiarias de tibia

El tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia siempre han tenido interés
particular por el cirujano ortopedista. No son solo frecuentes sino que con
frecuencia son dificiles de tratar. La localizacion subcutanea de la superficie antero
medial de la tibia implica que las lesiones graves en los huesos y en partes
blandas no son raras y que hay una alta incidencia de fracturas expuestas
comparadas con otros huesos largos. Las fracturas tibiales diafisiarias se
producen con mas frecuencia en varones jévenes siendo estas lesiones de alta
energia provocando complicaciones como una seudoartrosis o infeccion en caso
de la fracturas expuestas; produciendo pérdida de empleo, problemas sociales y
economicos. Estas complicaciones exigen un considerable esfuerzo de los

servidores de salud para un tratamiento oportuno y una rehabilitacién precoz. (7)

La epidemiologia mas reciente que hay una frecuencia de 26 fracturas diafisiarias
de tibia en una poblacién de 100 000 habitantes siendo la relacion 3:1 hombre
mujer, la edad media es de 37 anos. Encontrando el pico de incidencia en genero

masculino de 15 a 19 afios de edad(2).


http://www.manualresidentecot.es/es/bloque-iii-miembro-inferior/42-fracturas-diafisarias-de-femur
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Edad (anos)

Hay cinco causas principales de fractura diafisiaria de tibia segun la OTA: caidas,
lesiones deportivas, impactos directos o agresiones, accidentes de trafico y lesion

por arma de fuego.

QPN ISM | CIDENCIA DE LAS CAUSAS DE FRACTURA Y SU CLASIFICACION SEGUN LA OTA
Tipo de la OTA (%)

Causa de fractura Incidencia (%) Media de edad (afios) A B C

Caida 17,8 97,4 620 272 109
Caida (escaleras) 25 485 769 231 —
Caida (alura) 6,2 34,2 46,86 281 250
Deporte 30,9 23,6 76,2 18,7 5,0
Impacto/asalto 4.5 29,5 696 21,7 8,7
Accidente de trafico 37.5 39,8 309 340 350

| Datos de Court-Brown CM, McBirnie J. La epidemiologia de las fracturas tibiales. J Bone Joint Surg 1995; 77B: 417-421.

Los objetivos del tratamiento quirurgico, en las fracturas diafisiarias de huesos
largos son la consolidacion, la rehabilitacion temprana y la reintegracion de los
pacientes a sus actividades cotidianas y laborales en el menor tiempo posible. A



Con los avances cientificos y tecnoldgicos la tendencia es realizar, en la mayoria
de los casos, cirugia de minima invasién, disminuir los tiempos quirurgicos, reducir
la cantidad de sangrado, reducciones cerradas, para disminuir la exposicion del
paciente, del personal medico a radiaciones, asi como para una disminucién de
los tiempos de estancia intrahospitalaria. El sistema intramedular expandible fue
disefado en Israel en 1999, se basa en la expansion del metal y cumple con esta
tendencia, ya que no requiere rimado, es de facil colocacion y se utiliza poco
instrumental; ademas, no requiere bloqueos proximales o distales para su
estabilidad.

Debido a la gran resistencia de esta porcidn ésea, diafisis tibial, las fracturas se
producen en la mayoria de los casos, por traumatismos de alta energia, siendo
habituales en pacientes poli traumatizados, condicionando tanto su morbilidad

como su mortalidad.(1)

La diafisis de la tibia es esencialmente una estructura tubular, ligeramente curvada

en el plano anterior y metafisiariamente se ensancha.

La difisis tibial se encuentra influida por fuerzas musculares que produciran el
desplazamiento de los fragmentos éseos y deformaran la pierna tras una fractura.
Es necesario el conocimiento de dichas fuerzas deformantes para el correcto
ajuste de los dispositivos de traccion y para la obtencion de una correcta reduccion

de la fractura.

Los musculos que rodean tibia estan separados en cuatro compartimentos,
anterior, lateral y posterior (superficial y profundo) . El volumen de los cuatro
compartimentos es voluminoso, por lo que el sindrome compartimental pierna es

infrecuente, a pesar del sangrado que origina.



Valoracion de las fracturas diafisiarias tibiales

Las fracturas de tibia se asocian de manera habitual a traumatismos de alta
energia, por lo tanto, los pacientes deben ser evaluados de forma cuidadosa y
sistémica en busca de lesiones asociadas (principios del ATLS). En una segunda
evaluacion, una valoracién completa del aparato locomotor suele revelar una
deformidad la pierna con acortamiento, rotacion e impotencia funcional de la

extremidad inferior.

Deben advertirse fracturas abiertas y lesion de las partes blandas.

Es obligatoria una exploracién neuroldgica, vascular minuciosa y documentada.

Nos deben hacer sospechar de una lesion arterial los siguientes signos:

* Hematoma expansivo

* Ausencia o disminucion de pulsos distales, perfusion

* Pulsos asimétricos

* Progresioén de signos neurolégicos en presencia de una fractura cerrada

* Dolor intenso progresivo

El mecanismo de lesidn debe levantar sospechas sobre otros dafios particulares.
Un ejemplo son los accidentes de trafico, que presentan una elevada incidencia de
patologia de rodilla (hasta 60%), tobillo, debido habitualmente al choque contra el

salpicadero. (3)



Diagnostico por la imagen de rx

» Radiografia AP y LAT de todo la tibia (incluidos rodilla y tobillo)
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Clasificacion AO para fracturas diafisiarias de tibia

42 A2 y 42A3
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En el caso de pacientes adultos, solo se

Tratamiento conservador
nos pequenos.

Indicado en los ni
de medios; siempre teniendo presente que es un método de tratamiento lento, con

plantearia en caso de contraindicacién absoluta de cirugia o en caso de carencia
riesgo de consolidacién inadecuada y complicaciones cutaneas, entre otras.

(10)
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Se lleva a cabo con tracciones cutaneas o esqueléticas y colocando el miembro en
una férula con ligera flexion de la rodilla y tobillo en abduccion y en cierta rotacion

externa, para intentar el alineamiento de los fragmentos proximal y distal.
Tratamiento quirurgico

Esta indicado en todos los casos y debe ser precoz, ya que favorece la
recuperacion funcional de forma temprana y disminuye la morbilidad y mortalidad,

sobre todo en pacientes poli traumatizados.

Enclavado intramedular

Es el tratamiento de eleccién para las fracturas diafisarias de tibia 42A2 y 42A3 .

Existen varios tipos de clavos intramedulares:
1 Clavos con tornillos para bloqueo de varios modelos y materiales

2 Clavos expandibles ajustados a la diafisis sin tornillos para bloqueos

Clavo intramedular expandible

El clavo intramedular expandible se inserta en un didmetro reducido y una vez
posicionado en el canal medular, se expande inyectandole una solucion salina.
La expansién permite que el clavo se adapte a la forma y al diametro del canal,

asegurando una estabilidad rotacional y axial 6ptima.
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La técnica es minimamente invasiva. El fresado es opcional. El tiempo quirurgico,
asi como la exposicidn a los rayos, se reducen considerablemente. Si fuera
necesaria, la extraccion se facilita desinflando el clavo. Versién para fémur, tibia,

metacarpianos y humero. Es expansible y no necesita tornillos encerrojados

S
ame Y

para su fijacion intramedular. (3)

Clavo intramedular bloqueado

El disefio del clavo centromedular bloqueado ofrece una gran flexibilidad de
opciones:
e Doblado anatomico para facilitar la introduccion y

La extraccién. (Angulo de Herzog)

e Canulacién de todos los clavos para la introduccion guiada en la técnica

con fresado y sin fresado.

e Clavos con una gran variedad de diametros,

de 8 a 15 mm, y longitudes de 160 a 380 mm.

e Configuracion versatil para el bloqueo para el bloqueo estatico, dinamico,

estandar y de hoja espiral. (3)
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Cuidados postoperatorios

En el tiempo de postoperatorio se comenzara la movilizacién tobillo y rodilla, en
cuanto lo permita el dolor, con un apoyo parcial en tres o cuatro dias, si la fractura

no es conminuta y confiamos en la estabilidad del sistema y en el paciente.
La dinamizacion de los clavos se llevara a cabo en 2 casos:
* A las 6-8 semanas, si el patrén es estable, para favorecer la consolidacion.

» Ante un posible retardo de la consolidacion, en el tercer o cuarto mes de

postoperatorio, retirando los tornillos mas alejados del foco de fractura. (2)

Evaluacion radiografica

El examen de rayos X tiene la capacidad de establecer la relacion entre evolucién
y tiempo de fractura para evaluar la reparacién a nivel tejido 6seo, calificandose en
cuatro etapas, con esto se puede saber si el tiempo esperado de evolucion
concuerda con la imagen radiografica y dar un tiempo de terminacion al
tratamiento. Cabe mencionar que la correlacion con la clinica es la calificacién final

para una evaluacion global. (6)
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Montoya propone esta clasificacion:

Tabla 1. Escala de Montoya para la formacion de callo oseo
postfractura diafisaria.

Grados Hallazgos radiologicos
I Reaccidn peridstica sin callo
IT Callo con trazo de fractura visible
I Callo de trazo de fractura visible sélo en partes
v Desaparicion del trazo de fractura

Consolidacion 6sea

Va en relacion a las etapas del examen radiografico y al tiempo de evolucién

esperado en dicho tiempo.
Etapas para miembro pélvico:

e Etapa inflamatoria: 3 a 5 dias
e Formacion de callo blando: 5 dias a 8 semanas
e Callo duro: 2 a 6 meses

¢ Remodelacién: 6 a 12 meses (6)

Complicaciones

» Vasculares: lesion de la tronco tibioperoneo por el traumatismo aunque, a
veces, se presentan casos de trombosis progresiva (por lo que es muy

importante la vigilancia), compresion de la venosa por el pelvistato.

* Infecciones: en el enclavado endomedular fresado la incidencia de
infeccion es muy baja, aunque aumenta en las fracturas abiertas. En
fracturas tratadas a cielo abierto con enclavado intramedular se han descrito

hasta un 5% de infecciones, por lo que se recomienda, en estos casos,
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enclavado bloqueado estatico tras amplio desbridamiento 2-3 semanas en

fracturas abiertas, y en el caso de afectacion vascular, lo antes posible.

* Neuroldgicas: lesiones descritas en el momento del traumatismo del nervio

ciatico, crural y del nervio peroné comun.

» Acortamiento: en fracturas conminutas, o en dinamizaciones precoces que

dan lugar a colapso de la fractura.

» Retardo en consolidacion 3 a 6 meses, no union 6 a 8 meses,

pseudoartrosis + de 8 meses.
» Desalineaciones rotacionales: que pueden deberse a defecto de técnica.

* Angulaciones: el varo puede producirse en fracturas de tercio proximal
cuando abordamos la fractura desde el trocanter mayor; el valgo se puede
producir, igual que el recurvatum, en el tercio distal al colocar de forma

excéntrica la guia de reduccion. (4)
2. Delimitacion del problema

Debido a que se ha reportado en la literatura que el clavo expandible tiene
gran numero de complicaciones debido a que no existe un bloqueo estatico para el
eje axial como el rotacional y que no se puede dar compresién al foco fracturario
ha repercutido en la evolucion del paciente retrasando la consolidacion y
causando alteraciones funcionales como consecuencia de esto. Se pretende

realizar un analisis comparativo radiolégico entre dos tipos de clavo. (8)

Pregunta de investigacion

¢ Habra una diferencia radiolégica entre el tratamiento de fracturas diafisiarias

trazo simple tibiales con enclavado centro medular expandible vs bloqueado?
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3. Objetivo general

Valorar si existe diferencia radiolégica entre el tratamiento de enclavado centro

medular bloqueado vs expandible para fracturas diafisiarias de tibia.

3.1 Objetivos especificos

¢ Determinar la incidencia de pacientes con fractura de tibia diafisiario,
en el Hospital Juarez de México.

¢ |dentificar las complicaciones en fractura tibial diafisiaria con clavo
bloqueado.

e |dentificar las complicaciones en fractura tibial diafisiaria con clavo
expandido.

e Determinar tiempo de consolidacién en fracturas diafisarias tratadas
con enclavado centromedular bloqueado

e Determinar tiempo de consolidacién en fracturas diafisarias tratadas

con enclavado centromedular expandible.

4. Hipdtesis
Existen diferencias en el uso de clavo expansible y clavo bloqueado que afecten la

consolidacion 6sea.

4.1 Hipotesis nula
No existen diferencias en el uso de clavo expansible y clavo bloqueado que

afecten la consolidacion 6sea.

4.2 Hipotesis alternativa
La diferencia en el uso de clavos bloqueados y expandibles es minima en el uso
de fracturas diafisiarias tibiales.
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5. Tipo de estudio y disefio de la investigacion

Por el control de la maniobra experimental por el investigador: no
experimental

Por captacién de la informacién por el investigador: retrospectivo

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Longitudinal.

Por la presencia de un grupo control: Comparativo.

. Material y métodos

Se realizara un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo no
experimental.

En el periodo comprendido de febrero del 2003 a febrero del 2011 en el
servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital Juarez de México

Seran captados de acuerdo a la base de datos del servicio de ortopedia del
hospital, posteriormente se revisara el expediente y archivo de imagenes y
se recabaran los datos de evaluacién radiografica (escala de Montoya) de

cada paciente a las 3, 8,12 y 24 semanas.

7. Criterios de inclusion
Edad de 18 a 60 afios
Sin predileccion de sexo

Trazo diafisario transverso u oblicuo

8. Criterios de no inclusion
Presencia de fractura en terreno patoldgico
Con compromiso diafisiario de tibia proximal o distal

Paciente con lesidn de tibia no traumatica

9. Criterios de exclusion
Pacientes los cuales se identifico proceso neoplasico
Paciente que no aceptaron tratamiento
Pacientes que hayan abandonado el tratamiento

Pacientes que presentaron pseudoartrosis
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VARIABLE Definicion Tipo de | Escala Indicador
operacional Variable medicion

DEPENDIENTE GRADO DE Escala de ORDINAL -1V 0-1vV
CONSOLIDACION Montoya
OSEA -1V
INDEPENDIENTE ENCLAVADO Se registrara NOMINAL Nominal 1. Clavo
CENTROMEDULAR en la hoja de DICOTOMICA bloqueado
BLOQUEADO VS recoleccién 2. Clavo
ENCLAVADO de datos si se fixion
CENTROMEDULAR realizd
FIXION bloqueo con
clavo centro
medular
bloqueado o
fixion
DEMOGRAFICAS TIPO DE nominal Nominal Clasificacion
FRACTURA AO
EDAD Cuantitativa Numérica No. De afios
continua
SEXO Nominal Nominal 1.Femenino
dicotémica 2. Masculino

10.Definicion de variables
Edad en el momento del estudio (expresada en anos)
Sexo: Femenino o Masculino
Estudio radiografico de tibia y perone al momento de lesién.
Tipo de trazo de fractura segun la clasificacion de la AO (clasificacion internacional
para el estudio de la osteosintesis)
Grados de consolidacion 6sea radiografica de Montoya (explica el progreso de

consolidacion visible en una radiografia)
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11.Recoleccion de datos

Clasificacion de fractura de Tibia de la AO (Anexado)
Clasificacion radiologica de Montoya (Anexado)

De acuerdo a la clasificacion del tipo de fractura y tipo de tratamiento realizado
De acuerdo a archivos del servicio de ortopedia y el servicio de imagenologia del
Hospital Juarez de México

12.Técnicas

El trabajo no contiene técnicas nuevas

13.Estudios de laboratorio
Debido a que es trabajo es observacional no amerita estudios de laboratorio para

diagndstico ni evolucion.

14.Estudios de Imagen
Se revisaran los estudios en el banco de imagenes del Hospital Juarez de México,

de Tibia Ap. y Lateral.

15.Analisis de datos
Estadistica ANOVA, tomando 1 grado de libertad para el factor y 7 grados para el
error, teniendo 0.05 de confiabilidad, obteniendo un valor para F< 5.591
considerado estadisticamente significativo.

Operaciones basadas en el desarrollo de la siguiente formula:
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DATOS COMPARATIVOS SUMA X 106 100
CONSOLIDACION | FIXION |BLOQUEADO K'z 4 4
GRADO | 27 25 X 11236 10000
GRADO Il 25 27 2809 2500
GRADO llI 27 24 5309
GRADO IV 27 24 SUMA X 206

X2 42436
Resultados:
SUMA DE GRADOS DE | CUADRADO
FUENTE CUADRADOS | LIBERTAD MEDIO F
FACTOR 4.50 1 4.50 3.50
ERROR 9 7 1.29
TOTAL

Se realizd el analisis de la varianza obteniendo el valor para la F de Fisher de
3.50, teniendo como valor critico de distribucion 5.591, por lo que se acepta la
hipotesis nula ya que el valor critico se encuentra ubicado a la derecha de valor
obtenido, demostrando que no hay significativa variabilidad en el tiempo de

consolidacion entre el clavo bloqueado y el fixion.

16.Consideraciones éticas

Debido a que es un estudio que emplea técnicas y métodos de investigaciéon
retrospectivo y no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencional en las
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variables fisioldgicas, psicoldgicas ni sociales de los individuos que participan en el
estudio se considera una investigacion sin riesgo

17.Metodologia
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18.Costo aproximado del proyecto

Debido a que el material necesario para la investigaciéon no es de consumo no

se genera gasto para el proyecto.

19.Resultados

Grafica 1. Comparacién en tiempo de consolidacion (semanas) de

enclavados centromedulares.
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Grafica 2. Casos de enclavado centromedular
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TIEMPO QX
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T
ENCLAVADO CENTROMEDULAR  ENCLAVADO CENTROMEDULAR
FIXION UTN

Tipo ECM Promedio de TIEMPO QUIRURGICO MIN
ENCLAVADO CENTROMEDULAR FIXION 37.15
ENCLAVADO CENTROMEDULAR UTN 62.9

Grafica 3. Relacion grado de consolidacién segun el sexo y el tipo de enclavado

centro medular
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CONSOLIDACION RELACIONSEXO Y TIPO DE
ECM
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ENCLAVADO ENCLAVADO ENCLAVADO ENCLAVADO
CENTROMEDULAR | CENTROMEDULAR | CENTROMEDULAR | CENTROMEDULAR
UTN FIXION UTN FIXION

Femenino Femenino Masculino Masculino

Femenino

ENCLAVADO CENTROMEDULAR UTN 34
Femenino

ENCLAVADO CENTROMEDULAR FIXION 29.45
Masculino

ENCLAVADO CENTROMEDULAR UTN 29.72
Masculino

ENCLAVADO CENTROMEDULAR FIXION 27.16

Promedio ENCLAVADO CENTROMEDULAR FIXION 27.78

Promedio ENCLAVADO CENTROMEDULAR UTN 30.92



26

Grafica 4. Relacion del grado de consolidacion, segun el tipo de enclavado centro

medular, contra el numero de pacientes.

GRAFICA 4
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20.Analisis de resultados

De un total de 57 casos reportados con fractura diafisiaria de tibia con trazo
transverso u oblicuo corto tratados con clavo centromedular en la consulta externa
de ortopedia del Hospital Juarez de Meéxico, 30 casos tratados con ECM

expandible contra 27 tratados con ECM bloqueado

Al final de la revision de los 57 casos se encontr6 que el promedio de
consolidacion en el enclavado centromedular expandible fue de 27.8 semanas en
promedio y 30.9 de en el caso del ECM bloqueado, resultado 3.1 semas menos

en el sistema expandible.
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En el caso del clavo bloqueado se observa un promedio tiempo quirdrgico de
62.9min

En el caso del clavo expandible se observa un promedio tiempo quirurgico de
37.15min

En el caso del clavo bloqueado se reporta un numero de complicaciones

(pseudoartrosis) del 10 %.

En el caso del clavo expandible se reporta un numero de complicaciones

(pseudoartrosis) del 11.11%.

Se realizé el analisis de la varianza obteniendo el valor para la F de Fisher de
3.50, teniendo como valor critico de distribucion 5.591, por lo que se acepta la
hipétesis nula ya que el valor critico se encuentra ubicado a la derecha de valor
obtenido, demostrando que no hay significativa variabilidad en el tiempo de
consolidacion entre el clavo bloqueado y el fixion.

21.Conclusion

Después de una extensa y cuidadosa revision de los casos de fractura de tibia
diafisiaria con trazo transverso y clasificacion AO 42A2 y 42A3, se demuestra que
el grado de consolidacién 6sea es similar entre ambos grupos, ya que ambos
presentaron casos de pseudoartrosis similares, una variacion significativa fue el
tiempo quirurgico en el cual se mostré que la colocacion del sistema de enclavo
expandible requiere de un menor tiempo quirurgico que la colocacion del enclavo
bloqueado, lo que puede representar un mayor numero de procedimientos
quirurgicos dentro del sector salud, sin embargo en este aspecto se deben
considerar los diferentes aspectos que pueden modificar el tiempo quirdrgico como
son la administracién y distribucion de recursos humanos y de insumo en el

quiréfano.
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En base al analisis realizado se puede incidir que usando el sistema de enclavado
expandible podriamos obtener mayores ventajas tanto para el medico como para

el paciente, sin temor a las complicaciones.

22.Comentarios

En la actualidad no se reportan de manera significativa estudios de tratamientos
con enclavado centromedular expandible por el tiempo relativamente corto de su
aparicion en las opciones terapéuticas para este tipo de lesiones; por lo que este
analisis puede colaborar a futuras revisiones y estudios del mismo para aumentar

el uso de esta terapéutica con mayor confiabilidad.
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